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Abstract: Für eine optimale Gesundheitsversorgung braucht es Mobilität und Wahlfreiheit. Doch in
vielen Regionen der Welt sind wirksame Behandlungen nicht verfügbar.
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Wissenschaft
as Territorialitätsprinzip setzt Patientin-
nen und Patienten in ihrer Wahlfreiheit 
von Gesundheitsanbietern geographi-
sche Grenzen. Warum eigentlich? Wir 
sind es längst gewohnt, dass Konsumgü-
ter global nachgefragt, zusammengestellt und geliefert 
werden. Zum Einkaufen fahren immer mehr Schweizer 
nach Deutschland. Weshalb nicht auch zur Ärztin?
Gesundheitsversorgung ist kein Konsumgut wie 
Kaffee, sondern eine personenbezogene Dienstleis-
tung. Sie wird gleichzeitig mit der Erbringung «konsu-
miert» und erfordert daher Ko-Präsenz1. In den USA 
feierten die Medien zu Beginn des neuen Jahrtausends 
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Patientenbewegungen 
nach Delhi, Indien
den Medizintourismus als grosse gesundheitsversorge-
rische Innovation. Im Land mit dem weltweit teuersten 
Gesundheitssystem erhoffte man sich massive Kosten-
einsparungen, wenn Patientinnen zur Behandlung in 
Billiglohnländer wie Mexiko oder Indien reisten. Durch-
gesetzt hat sich der Medizintourismus bisher nicht: Es 
mangelt an Vertrauen in den Anbieter. Indien assoziiert 
man hierzulande mit Armut, Unordnung und Unrat – 
weit entfernt von erstklassiger Medizin und internati-
onalen Hygienestandards. In Nigeria oder Afghanistan 
hingegen gilt Indien nicht nur als geschäftstüchtig, son-
dern auch als fortschrittlich. Seit einigen Jahren reisen 
Menschen aus diesen Regionen für Behandlungen von 
Krebs, Organversagen und Unfruchtbarkeit nach Indien 
– mit steigender Tendenz.
Doch nicht die Attraktivität Indiens, sondern die 
beträchtliche Unzulänglichkeit der Versorgung im Hei-
matland versetzt die Menschen in Bewegung. Veraltete 
Expertise und Technologie, notorisch fehlendes Mate-
rial, unzuverlässige Medikamente und weit verbreitete 
Korruption sind in vielen Ländern des globalen Südens 
traurige Konstanten. Entsprechend verspätet und ver-
zweifelt erreichen viele ausländische Patientinnen Indi-
en. Sie nehmen nicht nur eine lange Reise in Kauf, son-
dern vertrauen sich Ärztinnen und Pflegern an, deren 
Sprache sie nicht verstehen.2 Sie liefern ihr Wohlerge-
hen weitgehend Übersetzern und Vermittlerinnen aus, 
die mitunter fragwürdigen Anreizen unterworfen sind. 
Patientinnen und Patienten, die in Indien ankommen, 
haben erhebliche Bedenken in den Wind geschlagen –
weil zu Hause bleiben noch viel bedenklicher ist. Bewe-
gungsfreiheit gilt als wichtige Errungenschaft unserer 
Zeit. In der Gesundheitsversorgung jedoch ist die Mög-
lichkeit, zu Hause zu bleiben, um wirksam behandelt zu 
werden, eine grosse Errungenschaft.
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Quelle: Die Zahlen basieren auf im Jahr 2014 geführten Interviews mit Fachpersonen aus der Medizin, 
Pflege, Administration und dem Management in drei der für den Medizintourismus bedeutendsten 
Krankenhäusern der Region. 
*  Herkunftsländer der ausländischen Patienten (in % an allen ausländischen Patienten)
